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    ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺣــﺎد ﺗﻨﻔﺴـﯽ )IRA( از ﻋﻠـﻞ ﻣـﻬﻢ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در اﻏﻠـﺐ ﮐﺸـﻮرﻫﺎ IRA ﺑﯿﺸـﺘﺮ از
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺣﺎد دﯾﮕﺮ، از ﺟﻤﻠﻪ اﺳﻬﺎل و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮔﺮﻣﺴﯿﺮی اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘﺪ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺨﻤﯿﻦ ﺳـﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺟـﻬﺎﻧﯽ در
ﺳﺎل 0991، IRA ﻋﺎﻣﻞ 3/4 ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻣﺮگ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ رخ داده اﺳﺖ. ﻧﻮع و
ﺷﺪت ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﺳﻦ، ﻓﺼﻞ، وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨ ــﯽ و ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺤﯿﻄـﯽ ﺑﺴـﺘﮕﯽ دارد. ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ در اﻏﻠـﺐ
ﻣﻮارد ﺗﻮﺳﻂ ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد اﻣﺎ ﻋﻮاﻣــﻞ ﻏـﯿﺮﻋﻔﻮﻧﯽ ﻧـﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ در آن دﺧﯿـﻞ ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﮐـﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از:
آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﻏﺬا ﯾﺎ اﺳﯿﺪ ﻣﻌﺪه، ﺟﺴﻢ ﺧﺎرﺟﯽ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از داروﻫﺎ. در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﮔﺬﺷـﺘﻪﻧﮕﺮ، ﭘﺮوﻧـﺪه
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، ﻃﯽ ﺳ ــﺎﻟﻬﺎی 9631 ﺗـﺎ 2731 ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ. 754 ﻣـﻮرد ﺑـﺎ
ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻧﺘﯿﺠﻪ رادﯾ ــﻮﮔﺮاﻓـﯽ داده ﺷـﺪه
ﺑﻮد و در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ ﺧﻮن، ادرار و ﺗﺮﺷﺤﺎت راﻫﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻤﮏ ﮐ ــﺮده ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران از
ﻧﻈﺮ ﺳﻨﯽ ﺑﻪ 3 ﮔﺮوه، ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 3 ﻣﺎه، 4 ﻣﺎه ﺗﺎ 5 ﺳﺎل و 6 ﺗﺎ 61 ﺳﺎل ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ 741 ﻣﻮرد در ﮔـﺮوه اول، 662 ﻣـﻮرد
در ﮔﺮوه دوم و 44 ﻣﻮرد در ﮔﺮوه ﺳﻮم ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﺟﻨﺲ، 372 ﻣﻮرد ﻣﺮدو 481 ﻣﻮرد زن ﺑﻮدﻧﺪ. ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻣﮑﺮر در 03 ﻣﻮرد دﯾﺪه ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐـﻪ در 41 ﻣـﻮرد ﻋﻠـﺖ
آن ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪ و در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد آﺳﻢ، ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰی، رﯾﻔﻼﮐﺲ ﮔﺎﺳﺘﺮو ازوﻓﺎژﯾﺎل، ﺟﺴــﻢ ﺧـﺎرﺟﯽ، آﺗـﺮزی ﻣـﺮی، ﻟﻮﺳـﻤﯽ
ﻟﻨﻔﻮﺑﻼﺳﺘﯿﮏ ﺣﺎد و ﺗﺸﻨﺞ ﻋﻠﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻣﮑﺮر ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺷﯿﻮع ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧ ــﺪ از: ﺳـﺮﻓﻪ، ﺗـﺐ، اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ، ﺷـﯿﺮﻧﺨﻮردن، اﺳـﺘﻔﺮاغ، ﺑﯽﺣـﺎﻟﯽ و
ﺳﯿﺎﻧﻮز. ﻣﯿﺰان رﺷﺪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻤﻮدار رﺷﺪ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷ ــﺪه ﺑـﻮد ﮐـﻪ 57%  ﺑﯿﻤـﺎران، درﺟـﺎﺗﯽ از TTF داﺷـﺘﻨﺪ. 8/85%
درﺟﻪ ﺣﺮارت ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻃﺒﯿﻌﯽ و 1/08% ﺗﺎﮐﯽﭘﻨﻪ داﺷﺘﻨﺪ.  
    از ﻧﻈﺮ ﻋﻼﺋﻢ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ، RSE در 66% اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد. ﺑﺎﻧﺪﻣﯽ در 741 ﻣﻮرد و ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ در 87 ﻣﻮرد دﯾﺪه ﺷﺪ
ﮐﻪ ﮐﺸﺖ ﺧﻮن در 42 ﻣﻮرد، ﮐﺸﺖ ادرار 42 ﻣﻮرد، ﮐﺸﺖ ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی ـ ﻧﺨﺎﻋﯽ 9 ﻣﻮرد و ﮐﺸﺖ ﺗﺮﺷﺤﺎت راﻫ ــﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴـﯽ،
ﭼﺸﻢ، ﮔﻮش، ﭘﻮﺳﺘﻮل و ﮐﺸﺖ ﻣﺪﻓﻮع، ﮐﻼً 12 ﻣﻮرد، ﻣﺜﺒﺖ ﺑـﻮد.در آﻧـﺎﻟﯿﺰ ﮔﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ، ﻫﯿﭙﻮﮐﺴـﯽ و اﺳـﯿﺪوز
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، در ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ اﻧﻔﯿﻠﺘﺮاﺳـﯿﻮن ﻣﻨﺘﺸـﺮ را ﻧﺸـﺎن داده ﺑـﻮد. درﻣـﺎن
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﯽ در 373 ﻣﻮرد اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ در 7/59% ﻣﻮارد ﮐﻤﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 41 روز و در 3/4%  ﻣﻮارد ﺑﯿﺸﺘﺮ از 41
روز ﺑﻮد. ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در 13 ﻣﻮرد )7%( و در ﺳﻨﯿﻦ ﮐﻤﺘﺮ از 3 ﻣﺎه و ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑــﻪ TTF اﺗﻔـﺎق اﻓﺘـﺎده ﺑـﻮد. از
آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺷﺪﯾﺪ در ﺷﯿﺮﺧﻮاران ﺟﻮان ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ از 3 ﻣﺎه و اﻓـﺮاد ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ و TTF ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺗﻔـﺎق
ﻣﯽاﻓﺘﺪ، ﻟﺬا ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﻫﺮ ﭼﻪ زودﺗﺮ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺷﺮوع ﺷﻮد ﺗﺎ در ﻣﻮارد ﻓﻮق از ﻣﺮگ وﻣﯿﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ، ﺟﻠـﻮﮔـﯿﺮی
ﮔﺮدد. 
     
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:  1 – ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ   2 – ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﺎد ﺗﻨﻔﺴﯽ   3 – ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ        
I( داﻧﺸﯿﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽ اﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺣﺎد ﺗﻨﻔﺴﯽ )IRA(، از ﻋﻠﻞ ﻣـﻬﻢ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در اﻏﻠ ــﺐ ﮐﺸـﻮرﻫﺎ،IRA ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﺳـﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﺣﺎد، از ﺟﻤﻠﻪ اﺳﻬﺎل و ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮔﺮﻣﺴﯿﺮی اﺗﻔﺎق 
ﻣﯽاﻓﺘﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺨﻤﯿﻦ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷــﺖ ﺟـﻬﺎﻧﯽ )OHW( 
در ﺳﺎل 0991، IRA ﻋﺎﻣـﻞ3/4ﻣﯿﻠﯿـﻮن ﻣـﺮگ در ﮐـﻮدﮐﺎن  
ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻄﻮرﻋﻤﺪه اﯾﻦ ﻣﺮﮔﻬﺎ در ارﺗﺒ ــﺎط ﺑـﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
ﺑﻮدهاﻧﺪ. ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ در اﺛﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻓﻮت ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ در 
ﺳﻨﯿﻦ ﭘ ــﺎﯾﯿﻦ ﻫﺴـﺘﻨﺪ و در زﻣـﺎن ﮐﻮﺗﺎﻫــﯽ ﺑﻌـﺪ از اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، ﻣﯽﻣﯿﺮﻧﺪ.  
    ﻋﻔﻮﻧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎری در دوره ﺷـﯿﺮ 
ﺧﻮارﮔﯽ  و ﮐﻮدﮐﯽ اﺳﺖ. ﻫﺮ ﮐﻮدک ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 2 ﺗﺎ 4 ﺑﺎر 
در ﺳﺎل ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻣﺒﺘ ــﻼ ﻣﯽﺷـﻮد و 7% ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ 
ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ اﻃﻔﺎل، در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻧﻮع 
و ﺷﺪت ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺑﺴ ــﺘﮕﯽ دارد ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ 
ﺳﻦ، ﻓﺼﻞ و وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ ﻣﯿﺰﺑﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺤﯿﻄﯽ ﮐ ــﻪ اﺣﺘﻤـﺎل اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ را ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ، ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: زﻧﺪﮔﯽ در ﻣﻬﺪ ﮐﻮدﮐﻬﺎ؛ ﺳـﯿﮕﺎر ﮐﺸـﯿﺪن؛ 
در ﻣﻌﺮض دود ﺳﯿﮕﺎر ﺑﻮدن ؛ وﺿﻌﯿﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ- اﻗﺘﺼـﺎدی 
ﭘﺎﯾﯿﻦ، و زﯾﺎدی ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺧﺎﻧﻮاده.)31-1(.  
    ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، اﻟﺘﻬﺎب ﭘﺎراﻧﺸﯿﻢ رﯾﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﻣـﻮارد 
ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴ ــﻤﻬﺎ اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد اﻣـﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻏـﯿﺮ 
ﻋﻔﻮﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪدر ﺑـﺮوز آن دﺧﯿـﻞ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. اﯾـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﺷـﺎﻣﻞ، آﺳﭙﯿﺮاﺳـﯿﻮن ﻏـﺬا ﯾـﺎ اﺳـﯿﺪ ﻣﻌـﺪه؛ ﺟﺴـﻢ ﺧـﺎرﺟﯽ؛ 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از داروﻫﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ)2،5و 7()22-31(. 
ﯾﮑﯽ از ﻣﻮارد ﻣﺸﮑﻞ آﻓﺮﯾﻦ ﺑﺮای ﭘﺰﺷﮏ در اﻣﺮ ﺗﺸــﺨﯿﺺ و 
درﻣﺎن ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴﯽ، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ راﺟﻌﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺮوز ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ درﺑﺎر دوم ﯾﺎ ﺳﻮم ﺑﺪﻧﺒ ــﺎل ﻓﻮاﺻـﻞ ﺑـﺪون 
ﻋﻼﻣﺖ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﯾـﺎ رادﯾﻮﻟـﻮژی ﺗـﺄﯾﯿﺪ ﺷـﺪه 
ﺑﺎﺷﺪ، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ راﺟﻌﻪ ﺧﻮاﻧﺪه ﻣﯽﺷﻮد. اﺻﻄﻼح دﯾﮕﺮی ﻧ ــﯿﺰ 
ﺑﻨﺎم ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻣﺪاوم وﺟﻮد دارد و آن ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﺗ ــﺄﺧﯿﺮ 
ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺘﻈﺎر در ﺑﻬﺒﻮدی ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﮐﻪ ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ ﮐﺎﻓﯽ ﺑ ــﻮدن 
درﻣﺎن آﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮑﯽ، ﻫﻨﻮز در زﻣـﺎن ارﺟﺎع ﯾﺎ ﭘﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤﺎر 
وﺟــﻮد دارد و ﺑــﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨـــﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﯾــــﺎ ﻋﻼﺋـــﻢ 
رادﯾــﻮﻟــﻮژی اﺛﺒـﺎت ﻣـﯽﮔـﺮدد. ﻣﻌﻤــﻮﻻً اﯾـﻦ 2 اﺻﻄـــﻼح 
ﻫﻤــﺰﻣﺎن ﺑﮑـﺎرﺑﺮده ﻣﯽﺷـﻮد.tnerrucer ro tnetsisreP 
)prp( ainomuenp )11و 12()72-32(  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ از ﺳﺎل 9631 ﺗﺎ 2731، ﭘﺮوﻧﺪه 754 ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀـﺮت ﻋﻠـﯽ اﺻﻐـﺮ)ع( 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣ ــﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. 03 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮی ﻣﮑﺮر)2 ﺑﺎر ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ( را ﺑﻌﻠﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧ ــﯽ ذﮐـﺮ 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: 
1- ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران، ﻋﻤﺪﺗ ــﺎً 
ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎی ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺳﺘﻔﺎده از رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳــﯿﻨﻪ 
و ﮐﺸــﺖ ﺧﻮن و ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑــﺲ، ﺑـﺮای ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﻧـﻬﺎﯾﯽ. 
2- ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ اﺗﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ در اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺳﻦ اﺑﺘ ــﻼ 
و ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای. )ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ اﺷــﺎره ﮐـﺮد ﮐـﻪ در 62 
ﻣﻮرد ﮐﺸﺖ ﺧﻮن و در 1 ﻣﻮرد ﮐﺸـ ـــﺖ ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﺑﺮﻧـــﺶ 
ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد(. 3- ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ رﺷﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮاﺳﺎس  
ﻧﻤﻮدارﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻧﺴ ــﺒﯽ ﻗـﺪ و وزن و دور ﺳـﺮ. 
ﺗﺬﮐـﺮ: ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﮐـﺎﻣﻞ ﻧﺒـﻮدن ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎی ﺑﺴــﯿﺎری از 
ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﻮارد زﯾﺎدی از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑ ــﻪ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن در 
دﺳﺘﺮس ﻧﺒـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻧـﺎﭼـﺎر در ﻟﯿﺴـﺖ دادهﻫـﺎ وارد ﻧﺸـﺪ 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ درﺻﺪﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ درج ﺷـﺪه اﺳ ــﺖ، 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی در دﺳﺘﺮس ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ  
    03 ﻧﻔـﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران )65/6%( ﺑﺮرﺳـــﯽ ﺷــﺪه، ﺑﺼــﻮرت 
ﺗﮑﺮاری و ﺑﻄ ــﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ، 6/2 ﺑـﺎر ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺷﯿﻮع ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران، در 3 ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﺻﻔ ــﺮ ﺗـﺎ 3 ﻣـﺎه، 4 
ﻣﺎه ﺗﺎ 5 ﺳﺎل و 6 ﺗـﺎ 61 ﺳـﺎل ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ. 741 ﺑﯿﻤـﺎر در 
ﮔﺮوه ﺳـﻨﯽ اول )61/23%(، 662 ﺑﯿﻤـﺎر در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ دوم 
)2/85%( و 44 ﺑﯿﻤﺎر در ﮔﺮوه ﺳﻮم )26/9%( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. از 
ﻧﻈﺮ ﺟﻨﺲ 372ﻣﻮرد ﻣﺮد و 481 ﻣﻮرد زن ﺑﻮدﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﻧﺴـﺒﺖ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ                                                                                                                    دﮐﺘﺮ ﺧﺪﯾﺠﻪ ﻣﺤﻠﻮﺟﯽ 
716ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ/ ﺷﻤﺎره 72/ زﻣﺴﺘﺎن0831                                                                               ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
آﻧﻬﺎ 84/1 ﺑﻮده اﺳﺖ از 03 ﻧﻔﺮ ﺑﯿﻤــﺎر ﮐـﻪ 2 ﺑـﺎر ﯾـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﺑﻌﻠﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ در اﯾـﻦ ﻣﺮﮐـﺰ ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪﻧﺪ، در 41 ﺑﯿﻤـﺎر 
)6/64%( ﻋﺎﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪای وﺟﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ )اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﻄـﻮر 
ﻣﺘﻮﺳﻂ 2 ﺑﺎر ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ(.  
    در 7 ﺑﯿﻤﺎر آﺳﻢ ﻋﺎﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪای ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷـﺪ )3/32%( 
ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺴﺘﺮی در اﯾﻦ ﮔﺮوه 3 ﺑــﺎر ﺑـﻮد. 3 ﺑﯿﻤـﺎر  
ﺑﻌﻠﺖ ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰی ﺑﻄﻮر ﻣﮑ ــﺮر دﭼـﺎر ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ آﺳﭙﯿﺮاﺳـﯿﻮن 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ )01%( ﮐﻪ در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺴــﺘﺮی، 5 
ﺑﺎر ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    در 2 ﺑﯿﻤﺎر رﯾﻔﻼﮐﺲ ﻣﻌﺪه ﺑﻪ ﻣﺮی وﺟــﻮد داﺷـﺖ )7/6%( 
ﮐﻪ ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ 2 ﺑﯿﻤﺎر، 4 ﺑﺎر ﺑﺴﺘﺮی ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و در 4 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎﻗﯿﻤــﺎﻧﺪه، ﺑﯿﻤـﺎری زﻣﯿﻨـﻪای ﺷـﺎﻣﻞ، آﺗـﺮزی ﻣـﺮی و 
ﻋﺎرﺿـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﺗﺮﻣﯿـﻢ آن، ﺟﺴـﻢ ﺧـﺎرﺟﯽ، ﻟﻮﺳـﻤﯽ ﺣـــﺎد 
ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﯿﮏ و ﺗﺸﻨﺞ ﺑﻮد )ﻫﺮ ﮐ ــﺪام 3/3% ﮐـﻪ ﻫـﺮ ﯾـﮏ 2 ﺑـﺎر 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ(.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﻣﺪت ﺑﺴـﺘﺮی ﺑـﻪ 5 ﮔـﺮوه 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﮐﻤــﺘﺮ از 7 روز، 571 ﻣـــﻮرد )3/83%(، 41-8 روز، 312 
ﻣــﻮرد )6/64%(، 12-51روز، 94 ﻣ ـــﻮرد )27/01%(، 03-22 
روز، 71 ﻣﻮرد )7/3%( و ﺑﯿﺶ از 03 روز، 5 ﻣـﻮرد )90/1%(.  
در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺗﺎرﯾﺨﭽـﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠـــﯽ ﺑﯿﻤـﺎران از ﻧﻈـﺮ ﺳـــﻦ، 
ﺷـﻐﻞ، ﻧـﻮع ﺑﯿﻤـﺎری واﻟﺪﯾـﻦ و ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤـﺎری ﺧـﺎﻧﻮادﮔــﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ.  
    ﺑﺮاﺳﺎس اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﻮﺟـﻮد در ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎ، 8/13% واﻟﺪﯾـﻦ 
ﻓـﺎﻣﯿﻞ ﻧﺰدﯾــﮏ و در 3/21% ﻧﺴــﺒﺖ ﻓــﺎﻣﯿﻠﯽ دور داﺷــﺘﻨﺪ. 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾــﻦ ﻣﯿﺰان ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ، در ﺧﺎﻧﻮادهﻫﺎی ﺑﺎ 2 ﻓﺮزﻧـﺪ 
ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘــــﺮ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ )3/27%(. در ﺳﺎﺑﻘـــﻪ ﻓـﺎﻣﯿﻠﯽ 03 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑـﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﻣﮑـﺮر، ﺳـﺎﺑﻘﻪ آﺳـــﻢ 8 ﻣـﻮرد )6/62%(، 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮگ ﮐﻮدک در ﺧﺎﻧﻮاده 01 ﻣﻮرد )3/33%(، آﻟﺮژی در 
4 ﻣـﻮرد )3/31%(، ﺗﺎﻻﺳـﻤﯽ و ﺗﺸـﻨﺞ در 3 ﻣـــﻮرد )01%( و 
ﻣﺸﮑﻼت رﯾﻮی در 2 ﻣﻮرد )6/6%( ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﺑﺮ ﻃﺒﻖ آﻣﺎرﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه، 61 ﻧﻔﺮ )5/3%( از ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﺎ ﺗﺎﺑﻠﻮی زاﯾﻤﺎن زودرس و 1 ﻣﻮرد )2/0%( ﺑﺎ ﺗ ــﺎﺑﻠﻮی ﺗﻮﻟـﺪ 
ﭘﺲ از ﻣﻮﻋﺪ ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻓﺼﻞ 
اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ، ﻓﺼـﻞ زﻣﺴـﺘﺎن و ﺑـﻬﺎر و 
ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻓﺼﻞ از ﻧﻈــﺮ ﺷـﯿﻮع، ﺗﺎﺑﺴـﺘﺎن ﺑـﻮد. ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺳـﺮﻣﺎ 
ﺧـﻮردﮔـﯽ و ﻋﻔﻮﻧـﺖ دﺳـﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ در99 ﻣ ــﻮرد 
)66/12%(، ﻗﺒﻞ از اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ و 86 ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﻣﮑ ـــﺮر دﺳــﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴــﯽ ﻓﻮﻗــﺎﻧﯽ را در 
ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ ذﮐﺮ ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺷﯿﻮع، ﺳ ــﺮﻓﻪ، ﺗـﺐ، ﺗـﺎﮐﯽ ﭘﻨـﻪ، 
ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ، ﺷﯿﺮﻧﺨﻮردن، اﺳﺘﻔﺮاغ، آﺑﺮﯾﺰش از ﺑﯿﻨﯽ، ﺑﯽﺣﺎﻟﯽ 
و ﺳﯿﺎﻧﻮز ﺑﻮد. ﻣﺪت زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻼﻣﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺮ ﺣﺴـﺐ 
زﻣﺎن ﺷﺮوع ﻣﻨﺪرج در ﭘﺮوﻧﺪه، ﺑﻪ 6 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪ. ﮐﻤــﺘﺮ 
از 2 روز، 36 ﻧﻔــﺮ )8/31%(، 7-3 روز، 181 ﻧﻔـــﺮ )6/93%(، 
41-8 روز، 84 ﻧﻔـﺮ )5/01%(، 12-51 روز، 51 ﻧﻔ ـــﺮ )3/3%(، 
03-22 روز 81 ﻧﻔﺮ )9/3%( ﺑﯿﺶ از 03 روز، 51 ﻧﻔـﺮ )3/3%( 
و ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم، 711 ﻧﻔﺮ )6/52%(. ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻤﻮدار رﺷﺪ، ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﻪ 3 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. ﮔﺮوه اول ﺑﺎ رﺷــﺪ ﮐﻤـﺘﺮ از ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
343 ﻧﻔـﺮ )57%(، ﮔـﺮوه دوم ﺑـﺎ رﺷـﺪ ﻃﺒﯿﻌ ـــﯽ، 501 ﻣــﻮرد 
)1/32%(، و ﮔـﺮوه ﺳـﻮم ﺑﺎرﺷـﺪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻃﺒﯿﻌـﯽ 9 ﻣــﻮرد 
)9/1%(.  
    از ﻧﻈﺮ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ، درﺟـﻪ ﺣـﺮارت در 253 ﭘﺮوﻧـــﺪه 
ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﮐـﻪ از اﯾـﻦ ﺗﻌـﺪاد 031 ﻧﻔـﺮ )9/63%( درﺟـﻪ 
ﺣﺮارت ﻃﺒﯿﻌﯽ، 61 ﻧﻔ ــﺮ )5/4%( درﺟـﻪ ﺣـﺮارت ﮐﻤـﺘﺮاز ﺣـﺪ 
ﻃﺒﯿﻌـﯽ و 602 ﻧﻔـﺮ )25/85%( درﺟـﻪ ﺣـﺮارت ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﺣـﺪ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ.  
    در 333 ﮐﻮدک، ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻔﺲ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 26 ﻧﻔﺮ )6/81%(، ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻔﺲ ﻃﺒﯿﻌﯽ و 4 ﮐـﻮدک 
)2/1%(، ﺗﻨﻔﺲ ﮐﻨﺪ و 762 ﻧﻔ ــﺮ )1/08%(، ﺗﻨﻔـﺲ ﺗﻨـﺪ داﺷـﺘﻨﺪ. 
)ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﻌﺮﯾﻒ، ﺗﻨﻔﺲ ﺗﻨﺪ در ﺷﯿﺮﺧﻮاران ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ از 2ﻣﺎه، 
ﻣﺴﺎوی ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮاز 06 ﺗﻨﻔﺲ در دﻗﯿﻘﻪ، در ﺷﯿﺮﺧﻮاران 2 ﺗ ــﺎ 
11 ﻣﺎه ﻣﺴﺎوی ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮاز 05 ﺗﻨﻔﺲ در دﻗﯿﻘﻪ و در ﮐﻮدﮐـﺎن 
21ﻣﺎه ﺗﺎ 5 ﺳ ــﺎل ﻣﺴـﺎوی ﯾـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮاز 04 ﺗﻨﻔـﺲ د ردﻗﯿﻘـﻪ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ(.  
    در 754 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺳﯿﺎﻧﻮز ﻣﺤﯿﻄﯽ در 81 ﻣﻮرد 
)9/3%(، ﺳﯿﺎﻧﻮز ﻣﺮﮐــﺰی در 22 ﻣـﻮرد )8/4%(، ﺑﯽﺣـﺎﻟﯽ 03 
ﻣﻮرد )1/6%(، زردی 61 ﻣﻮرد )5/3%(، ﺗﺮﺷﺢ ﭘﺸﺖ ﺣﻠـﻖ 71 
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ﻣـﻮرد )7/3%(، اﮔـﺰودا در ﺣﻠـﻖ 11 ﻣـﻮرد )4/2%( و اﺣﺘﻘـﺎن 
ﺑﯿﻨﯽ 84 ﻣﻮرد )5/01%( دﯾﺪه ﺷﺪ. در ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﺋــﻢ رﯾـﻮی، 
982 ﻣـــﻮرد رال )2/36%(، 85 ﻣـــﻮرد روﻧﮑ ــــﺎی )7/21%(، 
ﺧﺸـﻮﻧﺖ ﺻـﺪای ﺗﻨﻔﺴـﯽ در 081 ﻣـﻮرد )4/93%(، وﯾــﺰ 47 
ﻣـﻮرد )2/61%(، رﺗﺮاﮐﺴـﯿﻮن 822 ﻣــﻮرد )9/94%(، ﮐــﺎﻫﺶ 
ﺻﺪای ﺗﻨﻔﺴﯽ 13 ﻣﻮرد )8/6%(، ﺑﺎﺗﻤﺎن ﭘـﺮه ﺑﯿﻨـﯽ 52 ﻣـﻮرد 
)5/5%(، ﮔﺮاﻧﺘﯿﻨﮓ 11 ﻣﻮرد )4/2%(، آﭘﻨﻪ 31 ﻣ ــﻮرد )8/2%( و 
ﻣﺎﺗﯿﺘﻪ دردق 7 ﻣﻮرد )5/1%( وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی دﯾﮕﺮ ﺷﺎﻣﻞ، 611 ﻣﻮرد )2/42%( ﮐﺒﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤــﺲ 
ﯾـﺎ ﺑـﺰرگ، 32 ﻣـﻮرد )5%( ﻃﺤـﺎل ﻗـﺎﺑﻞ ﻟﻤـﺲ ﯾـﺎ ﺑ ـــﺰرگ و 
22ﻣﻮرد )8/4%( آدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ ﺑﻮد.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﺋﻢ آزﻣﺎﯾﺸــﮕﺎﻫﯽ و رادﯾﻮﻟـﻮژﯾـﮏ، از 754 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 87 ﺑﯿﻤﺎر آﻧﻤﯿﮏ ﺑﻮدﻧـﺪ )71%( و در 741 
ﻣﻮرد )1/23%( ﺑﺎﻧﺪﻣﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ، ﻣ ــﯿﺰان ﺳﺪﯾﻤﺎﻧﺘﺎﺳـﯿﻮن 
ﮔﻠﺒﻮﻟﻬﺎی ﻗﺮﻣﺰ در 561 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﺑــﻮد ﮐـﻪ در 
901 ﻣﻮرد )66%( اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺸﺘﻬﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، در 87 ﻣﻮرد ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ 
ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ: ادرار 42 ﻣﻮرد )2/5%(، ﺧﻮن 42 ﻣﻮرد 
)2/5%(، ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی ـ ﻧﺨﺎﻋﯽ 9 ﻣﻮرد )2%( و ﻧﻮاﺣﯽ دﯾﮕﺮ 12 
ﻣـﻮرد )4/4%( ﺑـﻮد. در 251 ﺑﯿﻤـﺎر ﮔﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮن ﺷــﺮﯾﺎﻧﯽ 
اﻧـﺪازه ﮔـﯿﺮی ﺷـﺪ ﮐــﻪ ﻫﯿﭙﻮﮐﺴــﯽ در 73 ﻣــﻮرد )4/42%(، 
اﺳﯿﺪوز ﺗﻨﻔﺴﯽ در 3ﻣﻮرد )9/1%(، اﺳﯿﺪوز ﻣﺘ ــﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در 93 
ﻣﻮرد )6/52%( و آﻟﮑﺎﻟﻮز ﺗﻨﻔﺴـﯽ در 11 ﻣـﻮرد )2/7%( دﯾـﺪه 
ﺷﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳـﯿﻨﻪ، 791 ﻣـﻮرد ﮔـﺰارش 
رادﯾﻮﻟﻮژی در ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﻮﺟﻮد ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﺳـﻦ ﺑـﻪ 3 
ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﺻﻔﺮﺗﺎ 3 ﻣﺎه، 66 ﻣﻮرد، ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﮔﺮوه 47 
ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻏﯿـﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺖ ) ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾـﻦ ﻧﮑﺘـﻪ اﺷـﺎره 
ﺷﻮد ﮐﻪ در ﺑﻌﻀﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﯾﺎﻓﺘــﻪ ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد(.  
    ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 4ﻣ ــﺎه ﺗـﺎ 5 ﺳـﺎل، 411 ﺑﯿﻤـﺎر، ﮐـﻪ 531 ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ و ﮔﺮوه ﺳﻮم 71 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﮐـﻪ 12 ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﺑﺮای آﻧﻬﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد )ﺟﺪول ﺷﻤﺎره1(.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران 
6 ﺗﺎ 61 ﺳﺎل 4 ﻣﺎه ﺗﺎ 5 ﺳﺎل ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 3 ﻣﺎه ﻧﻤﺎی رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ 
1)8/4%( 6)4/4%( 3)4%( ﻃﺒﯿﻌﯽ 
1)8/4%( 61)11/8%( 3)4%( ﭘﺮﻫﻮاﯾﯽ 
1)8/4%( 63)7/62%( 31)6/71( ارﺗﺸﺎح ﭘﺎراﮐﺎردﯾﺎک 
4)91%( 7)2/5%( 7)5/9%( ﻧﻤﺎی ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻟﻮﺑﺮ 
9)8/24%( 93)9/82%( 33)6/44%( ارﺗﺸﺎح ﭘﺮاﮐﻨﺪه 
1)8/4%( 41)4/01%( 5)8/6%( ارﺗﺸﺎح ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ 
1)8/4%( 2)5/1%( 2)7/2%( ﻋﺮوقرﯾﻮی ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ 
1)8/4%( 5)7/3%( 3)4%( ﮐﺎردﯾﻮﻣﮕﺎﻟﯽ 
- 1)8/0%( 2)7/2%( اﯾﺮ ﺑﺮوﻧﮑﻮﮔﺮام 
2)4/9%( 9)6/6%( 3)4%( *ﻣﻮارد دﯾﮕﺮ 
                              *1ﻣﻮرد ﺗﯿﻤﻮس ﺑﺰرگ،    آدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ ﻧﺎف رﯾﻪ        اﻓﯿﻮژن ﭘﻠﻮر ﭼﭗ 
                                1ﻣﻮردﻓﺘﻖدﯾﺎﻓﺮاﮔﻤﺎﺗﯿﮏ  اﺳﮑﯿﻠﻮز،اﻓﯿﻮژن ﭘﻠﻮر    اﻓﯿﻮژنﭘﻠﻮرراﺳﺖ 
                               1 ﻣﻮرد آﺗﻠﮑﺘﺎزی            ﻣﺪﯾﺎﺳﺘﻦ ﭘﻬﻦ و ﻏﯿﺮه 
 
    از ﻧﻈـﺮ درﻣـﺎﻧﯽ، در 373 ﻣـﻮرد درﻣـﺎن آﻧﺘـﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮑ ـــﯽ 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﮐﻪ در 753 ﻣ ــﻮرد )7/59%( ﻣـﺪت درﻣـﺎن 
ﮐﻤﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 41 روز و در 71 ﻣﻮرد )3/4%(، ﺑﯿ ــﺶ از 41 
روز ﺑﻮد. آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای درﻣﺎن ﺑﮑﺎرﺑﺮده ﺷﺪﻧﺪ در 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ. ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐــﻪ 13 




    ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ اﻟﺘﻬﺎب ﺑﺎﻓﺖ رﯾﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﮐﻮدﮐـﺎن ﺷـﺎﯾﻊ و 
ﺑﺎﻟﻘﻮه ﺷﺪﯾﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری در اﺛـﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ وﯾـﺮال، 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل و ﻗﺎرﭼﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد و از ﻋﻠﻞ ﻣ ــﻬﻢ ﻣـﺮگوﻣـﯿﺮ 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑﺸـﻤﺎر ﻣـﯽرود. ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً 08% ﮐـﻞ ﻣـﺮگوﻣﯿﺮﻫــﺎی 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـــﯽ در دوره ﺷـﯿﺮﺧﻮارﮔــــﯽ اﺗﻔــﺎق ﻣﯽاﻓﺘــﺪ)2، 3و 
4()31-6()42(. ﻓﺮﻣﻬـﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ، ﺑﺮﺣﺴـــﺐ اﻧﺘﺸــﺎر 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ، ﺑﻪ اﻧ ــﻮاع ﻟﻮﺑـﺎر، ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ و ﺑﺮوﻧﮑـﻮ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ، و 
ﺑﺮﺣﺴـــﺐ ﻋﻮاﻣـﻞ اﯾﺠـﺎد ﮐﻨﻨـــﺪه ﺑـﻪ اﻧ ـــﻮاع وﯾﺮوﺳـــﯽ و 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل و ﻏﯿﺮه ﺗﻘﺴــﯿﻢ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ )4و 6()22-31(. ﻫـﺮ ﻋـﺎﻣﻞ 
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ﺑﯿﻤﺎرﯾﺰا ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺧﺎﺻﯽ را اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨـﺪ. ﻣﺜـﻼً ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک 
اﻟﺘﻬﺎب ﻣﺨﺎﻃﯽ و اﮔﺰودای آﻟﻮﺋﻮﻻر اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨـﺪ ﮐﻪ ﻣﻌﻤـﻮﻻً  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای درﻣﺎن از آﻧﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺷﺪه اﺳﺖ. 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد ﻧﻮع آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﺼﺮف ﺷﺪه 
7/33 621 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ 
8/0 3 ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ 
1/2 8 ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ 
6/72 301 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ + ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ 
9/9 73 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ + ﺟﻨﺘﺎﻣﺎﯾﺴﯿﻦ 
8/4 81 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ + آﻣﯿﮑﺎﺳﯿﻦ 
12/3 21 ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ + آﻣﯿﮑﺎﺳﯿﻦ 
20/4 51 ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ + ﺟﻨﺘﺎﻣﺎﯾﺴﯿﻦ  
1 4 ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ + ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ 
35/0 2 ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ + ﺳﻔﺘﯽزوﮐﺴﯿﻢ 
35/0 2 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ + ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ 
8/0 3 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ +ﺳﻔﺘﯽزوﮐﺴﯿﻢ 
35/0 2 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ + ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑﻞ 
79/6 62 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ+ ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ+ ﺟﻨﺘﺎﻣﺎﯾﺴﯿﻦ 
40/8 03 آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ + ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ+ آﻣﯿﮑﺎﺳﯿﻦ 
55/4 71 ﺳﺎﯾﺮ درﻣﺎنﻫﺎی آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﯽ 
 
ﺑﺪون ﺗﺨﺮﯾﺐ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﻣﺨﺎﻃﯽ ﯾ ــﺎ ﮔﺮﻓﺘـﺎری وﺳـﯿﻊ ﺑﺎﻓـــﺖ 
ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨــﯽ اﺳــﺖ. ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـــﯽ در ﻧﻮع ﻟﻮﺑﺎر ﺑﺼـﻮرت ﺳـﺨﺖ 
ﺷـــﺪن ﺗﻤـﺎم ﻗﺴﻤـــﺘﻬﺎی ﯾـﮏ ﻟ ـــﻮب ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ و در ﻧــﻮع 
ﺑﺮوﻧﮑﻮﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿــﮏ، ﺑﺼــﻮرت ﻟﻮﺑﻮﻟﻬـــﺎی ﭘﺮاﮐﻨــــﺪه دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻣﺸﺨﺼـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﯽ در ﺑﭽﻪﻫﺎی ﺑـﺰرﮔﺘـــﺮ و 
ﺑﺎﻟﻐﯿــﻦ ﺟﻮان، ﻧﻮع ﻟﻮﺑﺎر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ در ﺑﭽﻪﻫﺎی ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ، 
ﻧﻮع ﻟﻮﺑﺎر ﮐﻤﺘﺮ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﻋﻮاﻣﻞ وﯾﺮوﺳـﯽ، ﻫﻤﻮﻓﯿﻠـﻮس 
آﻧﻔﻠﻮاﻧـﺰا و ﺳﻮﺷـﻬﺎی ﺧ ـــﺎﺻﯽ از ﮔــﺮوه اﺳــﺘﺮﭘﺘﻮﮐــﻮک 
وﯾﺮﯾﺪاﻧﺲ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻏﺸـﺎی ﻣﺨـﺎﻃﯽ ﺗـﻬﺎﺟﻢ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ و ﺑـﺎﻋﺚ 
ﺗﺨﺮﯾـﺐ آن ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ، اﺳﺎﺳـﺎً ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑﺮوﻧﺸـﯿﻮﻟﯿﺖ و 
ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)4و 6()22-31(.  
    اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک و ﮐﻠﺒﺴﯿﻼ ﻫﺮ دو ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺗﺨﺮﯾـﺐ و اﯾﺠـﺎد 
آﺑﺴﻪﻫﺎی ﮐﻮﭼﮏ و ﻣﺘﻌﺪد در رﯾ ــﻪ دارﻧـﺪ)2(. ﯾﮑـﯽ از ﻣـﻮارد 
ﻣﺸـﮑﻞ آﻓﺮﯾـﻦ ﺑـﺮای ﭘﺰﺷـﮏ در اﻣـﺮ ﺗﺸــﺨﯿﺺ و درﻣــﺎن 
ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴـﯽ، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ راﺟﻌـﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻋﻮاﻣ ـــﻞ 
ﻣﺘﻌـﺪدی در ﺑﻮﺟـﻮد آوردن آن دﺧﯿـﻞ ﻫﺴـﺘﻨﺪ. اﯾـﻦ ﻋﻮاﻣ ــﻞ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪاز: آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن، آﺳﻢ، دﯾﺴـﭙﻼزی ﺑﺮوﻧﮑـﻮﭘﻮﻟﻤﻮﻧـﺮ، 
ﺳـﻨﺪرم اﺧﺘـﻼل ﺣﺮﮐـﺖ ﻣﮋﮐـﻬﺎ، ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾـﻬﺎی ﻣـﺎدرزادی و 
اﺧﺘﻼﻻت اﯾﻤﻨﯽ)11()72-12(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ 03 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﻠ ــﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﻣﮑـﺮر )2 ﺑـﺎر ﯾـﺎ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ( ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ در 41 ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻠﺖ ﻧﺎﻣﺸــﺨﺺ ﺑـﻮد. 
در ﺑﺴﯿﺎری از ﻣﻮارد ﮐﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﯾ ــﺎﻓﺖ ﻧﺸـﺪ، ﮔﺮﻓﺘـﻦ 
ﺷـﺮح ﺣـﺎل دﻗﯿﻘـﺘﺮ از ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺜـﻞ داﻧﺴـﺘﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻓــﺎﻣﯿﻠﯽ، 
ﺳﯿﮕﺎرﮐﺸﯿﺪن واﻟﺪﯾﻦ و ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺸ ــﻬﺎی ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ ﻣﺜـﻞ 
ﺗﺴﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی و ﺗﺴﺖ ﻣﺘﺎﮐﻮﻟﯿﻦ )در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺰرﮔ ــﺘﺮ(، 
ﺷـﺎﯾﺪ ﻣﻮﺟـﺐ ﭘﯽﺑـﺮدن ﺑـﻪ ﻣـﻮاردی از اﻓﺰاﯾـﺶ ﺣﺴﺎﺳ ــﯿﺖ 
راﻫــــﻬﺎی ﻫﻮاﯾ ــــــﯽ )ytivitcaerrepyH laihcnorB( 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ)52(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ، آﺳﻢ را ﺷــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠـﺖ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی 
ﻣﮑــﺮر ﺗﻨﻔﺴــﯽ داﻧﺴــﺘﻪاﻧﺪ)42و 52(. در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ اﯾـــﮕﻦ و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 2891، از 18 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ راﺟﻌ ــﻪ 8 
ﮐﻮدک ﻓﻠﺞ ﻣﻐﺰی داﺷــﺘﻨﺪ )8/9%( ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣـﯿﺰان ﺷـﺒﯿﻪ ﺑـﻪ 
ﻧﺘﯿﺠﻪای اﺳﺖ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 4 ﻣﺎﻫﮕﯽ ﺗﺎ 
5 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤﯽ از ﻣﻮارد اﺑﺘﻼ را ﺷﺎﻣﻞ 
ﻣﯽﺷـﻮد. ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﻣـﻮارد ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﻧــﯿﺰ در ﻓﺼــﻞ 
زﻣﺴﺘﺎن و ﺑﻬﺎر دﯾﺪه ﺷﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد، ﺷـﯿﻮع 
ﺳﻨﯽ، ﻓﺼﻠﯽ و ﻋﻼﯾﻢ رادﯾﻮﻟ ــﻮژﯾـﮏ، ﻋﻮاﻣـﻞ ﻏﯿﺮﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل و 
اﺳﺎﺳﺎً وﯾﺮوﺳﻬﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾـﻦ ﻧﻘﺶ را در اﯾﺠﺎد ﻋﻔﻮﻧﺖ دارﻧﺪ)1، 
7، 8، 81 و02(.  
    از 62 ﻣﻮرد ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ ﺧﻮن، ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻤﻬﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑﺪﺳـﺖ 
آﻣﺪﻧــﺪ، ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: 4 ﻣﻮرد اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﮐﻮآﮔ ــﻮﻻز 
ﻣﺜﺒـﺖ، 9 ﻣـﻮرد اﺳـﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﮐـﻮاﮔـﻮﻻز ﻣﻨﻔ ـــﯽ، 3 ﻣــﻮرد 
آﻧﺘﺮوﺑـﺎﮐﺘﺮ، ﯾـﮏ ﻣـﻮرد اﺷﺮﺷـــﯿﺎﮐﻠﯽ، 2 ﻣــﻮرد ﺳــﺎﻟﻤﻮﻧﻼ 
ﻏﯿﺮﺗﯿﻔـــﯽ، 1 ﻣـﻮرد ﮐﻠﺒﺴــﯿﻼ و 1 ﻣــﻮرد اﺳــﺘﺮﭘﺘﻮﮐــﻮک 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ.  
    در اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧ ــﯽ، ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 8 ﺗـﺎ 41 روز ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻏﺎﻟﺒـﺎً ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑـــﺎ 
 ﯽﺟﻮﻠﺤﻣ ﻪﺠﯾﺪﺧ ﺮﺘﮐد                                                                                                                    ﯽﻧﻮﻣﻮﻨﭘ ﺖﻠﻋ ﻪﺑ یﺮﺘﺴﺑ نارﺎﻤﯿﺑ ﯽﺳرﺮﺑ
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 دراﻮـﻣ ﯽـﻀﻌﺑ رد ﯽـﻟو ﺪـــﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮـﻗ یﺪـﯾرو ﻦﯿﻠﯿﺳﯽﭙﻣآ
 ﻢــﺋﻼﻋ ﺖـﻓﺮﺸﯿﭘ و ﻦــﺘﻓﺎﯾ تﺪﺷ و ﯽــﻣﻮﻤﻋ لﺎﺣ یﺪﺑ ﺖﻠﻌﺑ
 زا ﺮﺘـﺸﯿﺑ دراﻮـﻣ ﻦــ ﯾا رد ﻪﮐ ،ﺪﺷ هدﺎﻔﺘﺳا وراد 2 زا ،ﯽﺴﻔﻨﺗ
 (ﻦــﯿﻠﻔﮐ) لوا ﻞــﺴﻧ ﻦﯾرﻮﭙــﺳﻮﻟﺎﻔﺳ + ﻦﯿﻠﯿـﺳﯽﭙﻣآ ﺐـﯿﮐﺮﺗ
 و ﯽـﯾوراد ﮏـﺗ ﻢﯾژر زا دراﻮﻣ %32/8 رد ﻞﮐرد .ﺪﺷ هدﺎﻔﺘﺳا
 ﻢــ ﯾژر زا %27/3 ردو ﯽـﯾوراد 2 ﻢـﯾژر زا ،دراﻮـﻣ %40/5 رد
  .ﺪﯾدﺮﮔ هدﺎﻔﺘﺳا ﯽﯾوراد ﺪﻨﭼ
 زا ﺮــ ﻔﻧ 31 ﯽﺳرﺮﺑ ﻦﯾا رد هﺪﻣآ ﺖــﺳﺪﺑ ﺞــﯾﺎﺘﻧ سﺎﺳاﺮﺑ    
 هﺎــﻣ 3 ﺎﺗ ﺮﻔﺻ ﯽﻨﺳ هوﺮﮔ رد ﻪﮐ (%7) ﺪــﻧدﺮﮐ تﻮﻓ نارﺎﻤﯿﺑ
 ﺰــــﯾﻮﺠﺗ ﻪﮐ ﺖﺳا هﺪــﺷ هﺪﯾد (10)ﯽــﺳرﺮﺑ ﮏﯾ رد .ﺪــﻧدﻮﺑ
 ترﻮــــﺼﺑ RSV ﺪــﺿ ﻦــــﯿﻟﻮﺑﻮﻠﮔﻮــﻧﻮﻤﯾا ﻪــــﻧاﺮﯿﮕﺸﯿﭘ
 ﺖـﺳا ﻊﯾﺎـﺷ سوﺮـﯾو ﻦـﯾا ﻪـﮐ ﯽﻟﻮﺼﻓ رد ،ﻪﻧﺎﻫﺎﻣ نﻮﯾزﻮﻔﻧا
 زوﺮـﺑ یﻮـﻠﺟ یﺮـﺛﻮﻣ رﻮـﻄﺑ ،(رﺎﻬــ ﺑ ﻞـﯾاوا و ﺰــﯿﯾﺎﭘ ﺮﺧاوا)




 و ﯽـﺴﻔﻨﺗ یﺎﻬـﺘﻧﻮﻔﻋ ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗﺎﺑ ﺖــﻔﮔ ناﻮﺗﯽﻣ نﺎﯾﺎﭘ رد    
 عﻮﯿـﺷ ﻦـﯿﻨﭽﻤﻫ و هﺎــ ﻣ 3ﺮﯾز ﻦﯿﻨﺳ رد نآ یﻻﺎﺑ ﺮﯿﻣ و گﺮﻣ
 ﻪﮑﻨﯾا و (ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ هوﺮﮔ) FTTو ﻪﯾﺬﻐﺗءﻮﺳ دراﻮﻣ رد نآ
 2 رد ﯽـﺴﻔﻨﺗ یﺎﻬـﺘﻧﻮﻔﻋ ﻊــ ﻗﻮﻤﺑ نﺎﻣرد و سردوز ﺺﯿﺨﺸﺗ
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RESULTS OF 3 YEARS STUDY OF PNEUMONIA IN CHILDREN ADMITTING IN HOSPITAL
MEDICAL CENTER OF ALI ASGHAR





    Acute respiratory infections (ARI) are a leading cause of childhood illness and death. In most countries,
ARI occurs more frequently than other acute illnesses, including diarrhea and tropical disease. WHO
estimates that in 1990, ARI caused 4.3 million death in this age group. Pneumonia is responsible for the
majority of these deaths. The type and severity of the illness are influenced by several factors including
age, season of the year, immune status of the host and Enviromental factors. Most cases of pneumonia are
caused by microorganisms but a number of noninfectious causes sometimes, need to be considered, these
non infectious causes include but are not limited to aspiration of food or gastric acid, foreign bodies,
hypersensitivity reactions, and drug induced pneumonitis. This study was done retrospectively by the
study of case records during 1990-1993. 457 cases were hospitalized with primary diagnosis of
pneumonia. Diagnosis was made by physical examination, result of chest radiography and culture of
blood, urine, and respiratory tract secretions. Description of cases: Of 457 cases that met the criteria for
inclusion, age distribution: 0-3 month 147 cases, 4 month-5years 266 cases and 6-16 years 44 cases. Sex
distribution male 273 cases, female 184 cases.
    30 cases were hospitalized with recrrent pneumonia, in 14 cases there were no definitive cause and in
others, asthma, cerebral palsy, gastroesophageal reflux, foreign body, lymphoblastic leukemia; esophageal
atresia and convulsion were found. the symptoms of the disease by their prevalence were as follows:
cough, increased respiratory rate per minute, respiratory distress, poor feeding, vomiting, lethargy and
cyanosis. Growth & development. 75% of patients had some degrees of FTT. Temperature. 58.5% of
patients had high temperature. Respiratory Rate per minute was increased in 80.1%. Lab test: ESR was
elevated in 66%., Bandemia were seen in 147 cases, and cultures were positive in 78 cases asfollow: blood
culture in 24 cases, urine in 24 cases, CSF in 9 cases, eye, ear, pustules, respiratory secretions and stool
culture in 21 cases were positive. ABG was done and 37 cases had hypoxia and 39 cases had metabolic
acidosis. The results of chest radiography finding was diffuse infiltration in all three age groups.
Antibiotic treatment was done in 373 cases, and duration of treatment was equal or less than 14 days in
(95.7%), and more than 14 days in (4.3%). Mortality rate of pneumonia in this study was 31 cases (7%)
because of young age and FTT. As life threatening lower respiratory tract infections do occur especially
among infants younger than three months and those with underling conditions such as FTT (that were seen
in this study), With appropriate antibiotic therapy instituted early in the course of the illness the mortality
rate during infancy and childhood can be reduced.
Key Words:    1) ARI(Acute Respiratory Infection)     2) Pneumonia    3) Mortality Rate of Pneumonia
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